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Resumen.—Se comparan los resultados c l ínicos y radiológicos a corto plazo referen-
te s a l c o m p o n e n t e a c e t a b u l a r de 62 a r t r o p l a s t i a s t o t a l e s de c a d e r a no c e m e n t a d a s . 
Treinta y tres implantes correspondían al modelo Poro-palcar y 29 al modelo PCA. La 
edad media en el momento de la intervención fue de 62 años (ds=9.6). El t iempo medio 
de s e g u i m i e n t o pos toperator io fue de un año y s ie te m e s e s (máximo 3 años y m í n i m o 
un año). Para la valoración clínica se utiliza el test de Harris. La puntuación final total 
a lcanza 88.7 puntos (ds=6.9) para el modelo PCA y 83.5 puntos (ds=13.2) para el poro-
palear . Los resu l tados c l ín icos fueron e x c e l e n t e s (80-100 puntos ) en e l 93% de los im-
plantes PCA y en el 67% poro-palear (p<0.01), con una remis ión completa del dolor en 
más del 90% de los casos para ambos mode los . La mejor ía de la c a p a c i d a d func iona l 
fue s i g n i f i c a t i v a m e n t e m a y o r e n lo s e n f e r m o s i n t e r v e n i d o s c o n e l m o d e l o PCA. E n 
cuanto a los resul tados radiológicos , no hubo s ignos s ignif icat ivos de migrac ión ace ta -
bular en n i n g u n o de los modelos . Respecto a la aparic ión de radio lucenc ias , no se de-
tectaron en el 72% de las copas PCA y en 60% de las copas poro-palear, presentando el 
res to rad io lucenc ias de has ta 2 mm, lo cual ind ica u n a mejor o s t e o i n t e g r a c i ó n de las 
copas PCA respecto de las poro-palear. 
Palabras clave: Prótesis total de cadera no cementada. Componente acetabular. 
NON CEMENTED ACETABULAR COMPONENTS. SHORT-TERM RESULTS WITH THE 
PCA AND PORO-PALCAR MODELS. 
Summary.—The cl inical and roentgenographic short-term results regarding the ace-
tabular component were ave luated in a ser ies of 62 n o n c e m e n t e d total h ip arthroplas-
t i es in w h i c h e i ther the PCA cup (29 cases) or the poro-palcar mode l (33 cases) w e r e 
implanted. At the t ime of surgery, the mean age of pat ients w a s 62 years (ds=9.6). The 
average fol low-up w a s 1 year and 7 months , rang ing from 1 to 3 years . Cl inical asses-
m e n t w a s per formed u s i n g the Harr i s ' score . At r e v i e w , the to ta l s c o r e r e a c h e d 88.7 
points (ds=6.9) for the PCA model and 83.5 (ds+13.2) for the poro-palcar cup. Excel lent 
c l inical resul ts (80-100points) w e r e found in 93% of the pat ients operated on w i c h the 
PCA cup and in 67% of those wi th the poro-palcar model (p<0.01). Pa in was removed in 
more than 90% of the cases independent ly of the cup model used. The improvement of 
function was significantly better in pat ients rece iv ing the PCA cup. There was not ace-
tabular migration in any of the groups. Periacetabular radiolucent images were not de-
tec ted in 72% of PCA cases an in 60% of the poro-palcar group. In cases w i t h radiolu-
cent images , these don't exceded more than 2 mm. Osteointegrat ion seens to be bet ter 
for the PCA cups than for the poro-palcar models. 
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INTRODUCCIÓN 
La artroplast ia total de cadera es la técnica 
de cirugía reconstructiva que más se usa en la 
actualidad. 
La fijación de los implan tes factible por el 
crecimiento y la interdigitación del tejido óseo 
en superficies porosas ofrece u n a a l t e rna t iva 
atractiva a la fijación con cemento. Importantes 
requisitos deben cumplirse para lograr este cre-
cimiento: el contacto íntimo entre el hueso y el 
material poroso y la estabilidad primaria o ini-
cial ya en el campo operatorio. 
Los modelos de componentes protésicos no 
cementados presentes en el mercado y las técni-
cas de fijación (roscados, pivotes, tornillos, etc) 
son múltiples. En este trabajo vamos a presen-
t a r los r e su l t ados a corto plazo obtenidos en 
nuestro centro con dos tipos de implantes aceta-
bulares no cementados. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
En el presente estudio se han analizado los com-
ponentes acetabulares de 62 artroplast ias totales de 
c a d e r a no c e m e n t a d a s co locadas en e l H o s p i t a l 
U n i v e r s i t a r i o P r inc ipe de A s t u r i a s de Alca lá de 
H e n a r e s en un to ta l de 56 pac i en t e s . En 6 casos 
(10.7%) la artroplastia de cadera fue bilateral. 
La distribución por sexos correspondía a 31 muje-
res (55.4%) y 25 varones (44.6%). La edad media en 
el momento de la intervención fue 62 años (ds=9.6) 
(máximo 86 años y mínimo 31 años). 
El t iempo medio de seguimiento postoperator io 
fue de un año y siete meses (ds=0.6), con un mínimo 
de un año y máximo de tres años. 
De las 62 artroplastias totales incluidas en la se-
rie, 33 correspondían al modelo poro-palcar y 29 al 
modelo PCA (Fig. 1). 
El estudio se limitó a la valoración y comparación 
de los resultados del componentes acetabular. El coti-
lo del modelo poro-palcar tiene un componente inter-
no de polieti leno de peso molecular u l t r aa l t o (PP-
MUA) y un componente externo fabricado en aleación 
de titanio (Ti A16 V4). Tiene un recubrimiento exter-
no poroso de poropros (I.Q.L. S.A., Valencia, España), 
con un diámetro de los poros de 50 a 400 mieras. En 
la superficie externa presenta tres pivotes que ayu-
dan a fijarlo al h u e s o . El cotilo del modelo PCA 
(Porous Coa ted A n a t o m i c ; H o w m e d i c a Inc , 
Rutherford, New Jersey, USA) está formado también 
por dos piezas: la in terna fabricada en PPMUA y la 
externa fabricada en aleación de cromo-coblato deno-
minada vitallium (Howmedica Inc.), con toda su su-
perficie porosa, siendo el tamaño medio de los poros 
de 425 micras. El componente externo tiene dos teto-
nes en su pa r t e superior que le impiden los movi-
mientos rotatorios. 
Nuestro protocolo de estudio incluía una valora-
ción clínica y radiológica, comparándose los resulta-
dos para ambos modelos. 
La va lorac ión cl ínica se rea l izó con el t e s t de 
Harris (1) comparando los resultados de la valoración 
preoperatoria con los de la últ ima revisión efectuada 
al paciente. La puntuación en cada uno de los pará-
metros fue agrupada en las categorías que se mues-
t ran en la tabla I. La valoración radiológica está ba-
sada en el modelo de revisión y nomencla tura pro-
puesto por la Comisión de Documentación de la SI-
COT y por la Academia A m e r i c a n a de C i ru janos 
Ortopédicos (1). Se estudiaron los datos de moviliza-
ción acetabular (Pig. 2) y la aparición de radiolucen-
c ias s e g ú n l a s zonas d e l i m i t a s por De Lee y 
Charnley (1) (Fig. 3). Para facilitar el cálculo estadís-
tico y la presentación de los resultados, las radiolu-
cencias fueron incluidas en alguno de los siguientes 
grupos: 1, ninguna; 2, l íneas menores o iguales a 2 
mm. de espesor y 3, líneas mayores de 2 mm. de es-
pesor. Las mediciones fueron efectuadas con regla ca-
librada en décimas de milímetro. El error, por tanto 
es de ± 0.1 mm. También se ha estudiado la apari-
ción de calcificaciones ectópicas y su localización se-
gún la clasificación de Brooker (2), valorando la au-
sencia de calcificaciones como grado cero. 
Basándonos en los resu l tados anter iores hemos 
establecido los siguientes criterios radiológicos de fi-
jación de la copa: 
Excelente: Ausencia de l íneas radiolucentes . No 
evidencia de signos de migración acetabular. 
Buena: Líneas radiolucentes menores de 1 mm. 
Migración ace tabular leve (< 2 mm horizontal , < 4 
mm vertical). 
Regular: Líneas radiolucentes menores de 2 mm. 
Migración acetabular moderada (< 3 mm horizontal, 
< 5 mm vertical). 
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TABLA I. CATEGORÍAS EN LAS QUE SE ANGLOBAN 
CADA UNO DE LOS PARÁMETROS QUE SE EVALÚAN 
EN EL TEST DE HARRIS Y RANGO DE PUNTUACIÓN 
QUE CORRESPONDE A CADA UNO. 
EXCELENTE BUENO REGULAR MALO 
DOLOR(*) 40-44 30-39 20-29 <20 
FUNCIÓN 40-47 30-39 20-29 <20 
DEFORMIDADES 3-4 2-<3 l-<2 <1 
MOVILIDAD 4-5 3-<4 2-<3 <2 
TOTAL 80-100 70-79 60-69 <60 
(*) Excelente: No dolor, Bueno: Dolor leve. 
Regular: Dolor moderado, Malo: Dolor importante. 
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(B) 
Figura 1. Esquema mostrando el diseño del componente acetabular del modelo poro-palcar (A) y del modelo PCA (B). 
Figura 2. Parámetros que valoran la movilización acetabular. 
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cular en 8 (14.3%), coxartrosis secundaria a dis-
plasia en 3 (5.4%), pseudoartrosis en 2 (3.6%), 
en fe rmedad de F o r e s t i e r en 2, a f lo jamiento 
aséptico en 2 y Pelvis de Otto en un paciente 
(1.8%). 
Se u t i l i zó la v ía de aborda je de W a t s o n -
J o n e s en 41 casos (66.1%), la vía l a t e r a l de 
Hardingue en 14 (25.8%) y la vía posterior en 5 
(8.1%). 
Se consiguió la estabilidad primaria del coti-
lo en 61 casos (98.4%). Fué necesario la coloca-
ción de injertos de corticoesponjose en sólo 4 ca-
sos (6.5%). 
No hubo complicaciones intraoperatorioas re-
lativas al componente acetabular. 
Las complicaciones pos topera tor ias locales 
fueron: infección superficial de la her ida en 3 
pacientes (4.8%), luxación total en 2 (3.2%), y 
en un caso luxación a i s lada del cotilo, lesión 
nerviosa (neuroapraxia del nervio ciáticopoplíteo 
externo) y granuloma respect ivamente (1.6%). 
Las complicaciones postoperatorioas generales 
fueron: fiebre sin signos de infección asociada 
en 6 pacientes (9.7%) y trombosis venosa perifé-
rica en 6; un paciente sufrió infección urinaria, 
otro embolismo pulmonar y hubo un caso de he-
morragia digestiva alta (1.6%). 
Respecto a los resultados clínicos, al compa-
rar las puntuaciones obtenidas en el preopera-
torio con las de la ú l t ima revisión obtuvimos 
una mejoría significativa de todos los paráme-
tros clínicos (p<0.001) (Tabla II). 
No p resen taban dolor en el momento de la 
revisión el 93.1% de los pacientes con implantes 
PCA (27 casos) y el 90.9% de los pacientes con 
implantes poro-palcar (30 casos). El dolor fue 
leve en el 6.9% de los pacientes con PCA (2 ca-
sos) y en el 3.1% de los pacientes con poro-pal-
TABLA II. COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN CONJUNTO EN EL TEST DE HARRIS ENTRE 
EL ESTUDIO PREOPERATORIO Y LA ULTIMA REVISION CLÍNICA. 
PREOPERATORIO REVISION DIFERENCIA NIVEL DE 
(ds) (ds) (t) SIGNIFICACIÓN 
DOLOR 9.3 (7.4) 41.3 (5.1) 31.9 p<0.001 
FUNCIÓN 20.3 (7.1) 36.5 (6.5) 16.2 p<0.001 
DEFORMIDADES 1.9 (0.9) 3.7 (0.5) 1.8 p<0.001 
MOVILIDAD 2.4 (0.9) 4.4 (0.7) 1.9 p<0.001 
TOTAL 34.1 (11.8) 85.9 (11)5 1.8 p<0.001 
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Figura 3. Zonas delimitadas por De Lee y Charnley para 
estudiar la aparición de radiolucencias. 
Mala: L íneas rad io lucen tes mayores de 2 mm. 
Migración impor t an te . Signos evidentes de afloja-
miento. 
Los resul tados fueron analizados con la base de 
datos estadísticos Sigma Plus para estudios biomédi-
cos. 
RESULTADOS 
De las 62 artroplastias incluidas en la serie, 
60 c o r r e s p o n d í a n a a r t r o p l a s t i a s p r i m a r i a s 
(96.8%) y 2 fueron reemplazo (3.2%). Treinta y 
dos casos co r re spond ie ron al lado i zqu ie rdo 
(51.6%) y 30 al derecho (48.4%). 
El diagnóstico preoperatorio fue coxartrosis 
primaria en 38 pacientes (67.8%), necrosis avas-
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car (1 caso). El dolor fue moderado en el 6.1% 
de los pacientes con poro-palcar (2 casos) y en 
ningún caso con PCA. Ninguno de los pacientes 
presentó dolor importante. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en éste paráme-
tro. 
La recuperación funcional fué excelente en 
41.3% de PCA (12 casos) y en 33.3% de poro-
palcar (11 casos), buena en 55.2% de PCA (16 
casos) y 3 3 . 3 % de po ro -pa l ea r (11 casos) 
(p<0.01), regular en el 3.5% de PCA (1 caso) y 
30.3% de poro-palear (10 casos) (p<0.001) y ma-
la en tan solo en 3.1% de poro-calcar (1 caso). 
La corrección de las deformidades fue exce-
lente en 86.2% de PCA (25 casos) y 75.7% de 
poro-palear (25 casos); buena en 13.8% PCA (4 
casos) y 15.2% poro-palear (5 casos). Fue regu-
lar en tan sólo 9.1% poro-palear (3 casos). Estas 
diferencias no eran significativas. 
La recuperación de la movilidad fue comple-
ta en el 48.3% PCA (14 casos) y el 48.5% poro-
palear (16 casos). El 51.7% de PCA (15 casos) y 
el 39.4% poro-palear (13 casos) tenían una mo-
vilidad global ent re 160° y 209°. El 12.1% de 
los modelos poro-palear (4 casos) p resen taban 
una movilidad inferior a 159°. De estos 4 casos, 
2 p r e sen t aban signos de aflojamiento a nivel 
del vástago. En este pa rámet ro no hubo dife-
rencias significativas. 
La puntuación total en ambos modelos fue 
en el preoperatorio 34.2 (ds=6.3) para el modelo 
PCA y 34 (ds=15.1) en el modelo poro-palear; y 
en el postoperatorio 88.7 (ds=6.9) para el mode-
lo PCA y 83.5 (ds=13.2) pa ra el modelo poro-
palear. Los resultados clínicos totales fueron ca-
lificados como excelentes en el 93.1% PCA (27 
casos) y 66.7% poro-palear (22 casos) (p<0.01), 
buenos en 3.5% PCA (1 caso) y 24.3% poro-pal-
car (8 casos) (p<0.001), regulares en 3.5% PCA 
(1 caso) y 3% poro-palear (1 caso). Fueron ma-
los en 6 .1% poro-palear (2 casos), que corres-
ponde a los casos de aflojamiento del vástago 
(Tabla III). 
No hubo datos radiológicos que indicaran mi-
gración signif icat iva a nivel del componente 
acetabular; siendo los resultados similares para 
ambos modelos (Tabla IV, Fig. 2). 
Respecto a la aparición de líneas radiolucen-
tes, se presenta el porcentaje de implantes in-
cluidos en cada uno de los grupos, es tudiando 
cada zona radiológica y comparando dichos por-
centajes para cada modelo (Tabla V, Fig. 3). 
En la zona I, la mayoría de los implantes no 
presentan radiolucencias. En las zonas II y III 
el 72.4% de los implantes PCA no tienen radio-
lucencias. Sin embargo, el modelo poro-palear 
presenta un alto porcentaje de casos con radio-
luscencia menores de 2 mm (84.8% en zona II y 
51.5% en zona III). Estas diferencias entre am-
bos modelos son estadísticamente significativas 
(p<0.001). 
Hay un porcentaje superior de copas del mo-
delo PCA con un grado de fijación excelente 
(86.2%, 25 casos) respecto al modelo poro-palear 
(57.6%, 19 casos), con un nivel de significación 
de p<0.01. En cuanto al grado de fijación bueno 
ocurre lo contrario, presentando un mayor por-
centaje el modelo poro-palear (42.4%, 14 casos) 
que el modelo PCA (13.8%, 4 casos), con u n a 
p<0.01. No hubo ningún caso calificado como re-
gular o malo en la fijación de la copa para am-
bos modelos (gráfico 1). 
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(*) Modelo Poro-palear 
(**) Excelente: No dolor, %Bueno: Dolor leve, %Regular: Dolor moderado, %Malo: Dolor importante. 
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Por úl t imo vamos a exponer los resul tados 
obtenidos en cuanto a la frecuencia de aparición 
de osificaciones ectópicas, teniendo en cuenta 
que en n u e s t r a serie no se emplearon AINES 
de manera profiláctica. 
En conjunto, en el momento de la última re-
visión, no presentaban ningún tipo de calcifica-
ción (grado 0) el 38.7% (24 casos), y así se de-
tectaron calcificaciones en el 61.3% (38 casos), 
de los c u a l e s el 32 .2% e r a n de g rado 1, el 
16.2% de grado 2, el 9.7% de grado 3 y el 3.2% 
de grado 4. La localización de las calcificaciones 
fue per i t rocantér ica en el 76.3% (29 casos), y 
pericapsular en el 23.7% (9 casos). 
No se observaron diferencias significativas 
en el grado de aparición de las calcificaciones 
respecto a la edad (coeficiente de correlación = 
0 
GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 
Gráfico 2: Relación entre el desarrollo de osificaciones ec-
tópicas y el sexo. Las diferencias no son significativas 
0.1) ni al sexo (gráfico 2). Tampoco hubo dife-
rencias en cuanto al modelo de prótesis ni en la 
vía de abordaje. 
DISCUSIÓN 
El t iempo de evolución de n u e s t r a serie es 
corto en comparación con el que p re sen tan el 
resto de autores cuyos períodos de seguimiento 
oscilan entre 3 y 5 años (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12). 
Respecto a las complicaciones, hemos de des-
tacar en nuestra serie un 9.7% de trombosis ve-
nosas periféricas a pesar del t ra tamiento profi-
láctico con heparina en todos los pacientes. En 
las series revisadas (4,11,13,14) esta complica-
ción oscila e n t r e el 1.8% de S m i t h (11) y el 
10.8% de Planes (14). Sin el empleo de medidas 
profilácticas la trombosis venosa periférica pue-
de alcanzar el 70% (13). 
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TABLA IV: COMPARACIÓN DE LOS PARÁMETROS DE MOVILIZACIÓN ACETABULAR PARA AMBOS MODELOS 
NIVEL DE 
Rx POSTOPERATORIO(ds) Rx REVISION (ds) SIGNIFICACIÓN 
PORO-PALCAR PCA PORO-PALCAR PCA ESTADÍSTICA 
MIGRACIÓN HORIZONTAL 
DE LA COPA (mm) 11.7(6.2) 9.1(3.9) 10.3(6) 8.6(4) n.s. 
MIGRACIÓN VERTICAL 
DE LA COPA (mm) 8.4(6) 8.6(7.5) 8(6.1) 8.1(7.7) n.s. 
ÁNGULO ACETABULAR 
LATERAL (°) 48.3(14.6) 47(11) 49.7(14.5) 47.3(11) n.s. 
n.s. = no significativo 
Gáfico 1: Comparación del grado de fijación de la copa pa-
ra ambos modelos. Se presenta el porcentaje en cada una 
de las categorías. Las diferencias son estadísticamente sig-
nificativas (P<0.01) 
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El resto de complicaciones, tanto generales 
como locales, presentan una incidencia muy ba-
j a , a l i g u a l que en e l r e s t o de l a s s e r i e s 
(4,11,12,15). 
El n ú m e r o de luxac iones a lcanzó el 4.8% 
(3.2% luxación total y 1.6% luxación del cotilo). 
Gees ink (16) y Morsche r (15) p r e s e n t a n un 
2.3% de luxaciones y McCollum (17) tan sólo un 
1.13%, cuando el ángulo de cobertura de la co-
pa oscila entre 30° y 50° de abducción (ángulo 
acetabular lateral) y 20° a 40° de flexión en el 
plano horizontal. Esta es la posición en la cual 
hay una máxima cobertura de la cabeza por la 
copa, sin afectar los úl t imos grados de movi-
miento de flexión. En nues t r a serie, el ángulo 
acetabular la tera l presenta un valor medio de 
47.3° en el modelo PCA y 49.4° en el modelo 
poro-palcar. Alexiades (3) y Hedley (8) presen-
tan un 8% y un 6.5% de luxaciones respectiva-
mente y los atr ibuyen al ángulo acetabular la-
teral demasiado abierto. 
G l o b l a m e n t e la p u n t u a c i ó n en el t e s t de 
Harr is en el postoperatorio fue 85.9 puntos de 
media (ds=10.9), siendo logeramente superior 
para el modelo PCA. Nuestros resultados coinci-
den con los de Bands (4), Haddad (7) y Lifeso 
(18), siendo superiores los de Callaghan (5) con 
92 puntos de media, Didge con 90.5 y Haddad 
(7) con 91.5 puntos en su serie con el modelo 
LSF y ligeramente inferior en la serie presenta-
da por el mismo autor con el modelo AML (80.7 
puntos). Smith (11) y Wixson (12) presentan re-
sultados con 92 y 95 puntos respectivamente. 
Nuestros resultados globales calificados como 
exce len tes p a r a e l modelo PCA a l c a n z a n un 
93.1%. Resultados similares presetan Callaghan 
(5), Dodge y Wixson (12) con el modelo PCA y 
Haddad (7) con el modelo LSF. Bands (4) obtie-
ne un 80% de resultados calificados como exce-
lentes, mientras que las series con los modelos 
AML y PCA de Haddad (7) y nues t ra serie con 
el modelo poro-palcar sólo presentan este resul-
tado en el 60% y 66.6% respectivamente. 
La remisión completa del dolor se consiguió 
en más del 90% de los casos con ambos mode-
los. En este parámetro nuestros resultados son 
superiores a los presentados por otros autores, 
puesto que sólo la serie de Haddad (7) con el 
modelo LSF consigue una remisión completa del 
dolor en un porcentaje superior al 90%. En el 
resto de series revisadas el dolor persiste, aun-
que en intensidad leve o moderada y sin inter-
ferir las act ividades del paciente , en m á s del 
15% de los casos (4,5,6,11,12). 
Ninguno de los casos revisados por nosotros 
presentó signos radiológicos de migración de la 
copa superiores a 2 mm. En las series consulta-
das, tan sólo Bands (4) y Smith (11) no presen-
t an signos de migración de la copa. Alexiades 
(3) refiere movilización menor de 2 mm en un 
1.5% de los casos y Morscher (15) en un 1.8%, 
con un 0.6% de casos con migración superior a 
5 mm. 
Las diferencias en la aparición de radiolu-
cencias en los modelos presentados en nues t ra 
se r ie son e s t a d í s t i c a m e n t e s i g n i f i c a t i v a s 
(p<0.001) en las zonas II y III. Aparecen radio-
lucencias menores de 2 mm. en el 27% de las 
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TABLA V: PORCENTAJE DE APARICIÓN DE RADIOLUCENCIAS PARA AMBOS MODELOS. 
PORO-PALCAR PCA NIVEL DE SIGNIFICACIÓN 
ESTADÍSTICA 
ZONA I 
NINGUNA 54.5% (18) 75.8% (22) n.s. 
MENOR DE 2 mm 45.5% (15) 24.2% (7) n.s. 
MAYOR DE 2 mm 0% (0) 0% (0) 
ZONA II 
NINGUNA 12.1%(4) 72.4% (21) p<0.001 
MENOR DE 2mm 84.8% (28) 24.6% (8) p<0.001 
MAYOR DE 2mm 0% (0) 3.5% (1) n.s. 
ZONA III 
NINGUNA 48.5% (16) 72.4% (21) p<0.001 
MENOR DE 2mm 51.5% (17) 27.6% (8) p<0.001 
MAYOR DE 2 mm 0% (0) 0% (0) 
n.s. = no significativo 
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copas del modelo PCA, mientras que en las del 
modelo poro-palcar aparecen en un 84.8% en la 
zona II y en aproximadamente la mitad de los 
casos en las zonas I y III . La mayor ía de las 
series revisadas (4,5,6,7,8,9,11,12,15) presentan 
radiolucencias en menos del 25% de los casos, 
salvo Callaghan (5) con el modelo PCA (52% en 
zona III), Haddad (7) con el modelo AML (64% 
en zona III) y Hedley (8) con el modelo PCA 
(55.7% en zona III). Los anteriores autores coin-
ciden en señalar como la zona III, el lugar don-
de e desarrollan radiolucencias con más frecuen-
cia salvo Smith (11) y Morscher (15) que refie-
ren un mayor porcentaje en la zona I. En nues-
t ra serie, sin embargo, aparecen con mayor fre-
cuecia en la zona II. 
No se presentó ningún caso de aflojamiento 
aséptico a nivel acetabular. El resto de autores 
presentan esta complicación en un 2% a 5%, si 
bien hemos de tener en cuenta que el t iempo 
de seguimiento en nuestra serie es corto en re-
lación al resto (4,5,6,7,9,10,11,12). 
Las calcificaciones ectópicas, en nues t ra se-
rie a lcanzaron un 61.2% de los casos, siendo 
en su mayoría de grado 1 (32.2%). Su localiza-
ción fue p r e f e r e n t e m e n t e p e r i t r o c a n t é r i c a . 
Según Kjaersgaard-Andersen (19,20) ésta loca-
lización estar ía relacionada con un proceso si-
milar a la miositis osificante y la medicación 
antiinflamatoria usada como profilaxis no ejer-
cería un efecto impor tan te sobre las calcifica-
ciones que apa recen en é s t a localización. Sí 
t ienen efecto profiláctico sobre las cacificacio-
nes per icapsu la res . Otros au to res , sin el uso 
de medidas profilácticas presentan procentajes 
de apar ic ión de osificaciones ectópicas en t r e 
un 50% y un 80% (5 ,6 ,7) , sa lvo S m i t h (11) 
que t an sólo las refiere en un 25.5% de casos. 
En todas las series se presenta el grado 1 co-
mo el más frecuente. 
La aparición de calcificaciones en nuestra se-
r ie no p r e sen tó di ferencias s igni f ica t ivas en 
cuanto a factores de riesgo señalados por otros 
autores tales como la edad avanzada y el sexo 
masculino (19,20,21,22,23). Tampoco hubo dife-
rencias respecto al modelo implantado ni con la 
vía de abordaje quirúrgico. 
En conclusión podemos decir, que t ras anali-
zar los resultados radiológicos, observamos una 
mejor fijación a nivel del componente acetabu-
lar con el modelo PCA, aunque la fijación de los 
implantes del modelo poro-palcar pueden consi-
derarse buena. Los resultados clínicos son simi-
lares en los dos grupos en cuanto a la mejoría 
del dolor, sin embargo, los pacientes con el mo-
delo PCA presentan una mejoría funcional sig-
nificativamente mayor y por tanto los resul ta-
dos clínicos totales son inferiores con el modelo 
poro-calcar, aunque los podemos considerar co-
mo satisfactorios. 
A pesar de la opinión de otros autores , que 
ven necesario el uso de antiinflamatorios no es-
teroideos para prevenir la aparición de osifica-
ciones ectópicas; en nuestra serie, éste no ha si-
do problema importante y la mayoría de nues-
t ros pacientes p r e s e n t a b a n calcificaciones en 
grado leve. Por lo tanto, creemos conveniente li-
mi t a r su uso a pacientes de alto riesgo, como 
por ejemplo los que presenten historia de osifi-
caciones importantes en procedimientos quirúr-
gicos previos. Según nuestros resultados no con-
sideramos al sexo masculino, ni la edad avanza-
da como factores de riesgo. 
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